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r e s u m o
Objetivo: Avaliar, em médio prazo, pacientes submetidos a artroplastia total de joelho sem 
substituição da patela. Métodos: Foi feito um estudo retrospectivo e transversal de pacientes 
submetidos a artroplastia total de joelho sem substituição patelar. Em todos os pacientes 
foi feito exame clínico baseado no protocolo do Knee Society Scoring System, no qual foram 
avaliados dor, amplitude de movimento, estabilidade, contratura, alinhamento e função 
do joelho, além de exame radiológico. Resultados: Foram avaliados 53 joelhos operados em 
36 pacientes, sendo sete à esquerda, 12 à direita e 17 bilaterais. A faixa etária variou de 26 
a 84 anos. Dos 53 joelhos avaliados, 33 (62,26%) não apresentaram dor. A flexão máxima 
do arco de movimento teve média de 104,7º. Nenhum joelho apresentou dificuldade de 
extensão ativa. Quanto ao alinhamento pelo eixo anatômico, 12 joelhos apresentaram 
desvio (22,64%) entre 0º e 4º em varo; 39 (75,49%) apresentaram marcha sem restrição e o 
ângulo femorotibial teve variação entre 3º de varo e 13º de valgo com média de 5º de valgo. 
O índice patelar variou de 0,2 a 1,1. Conclusão: A artroplastia total de joelho sem substituição 
da patela proporciona bons resultados em médio prazo.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado pela Elsevier Editora 
Ltda. 
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Mid-term evaluation of total knee arthroplasty without patellar 
replacement 
a b s t r a c t
Objective: To mid-term evaluate patients who were submitted to total knee arthroplasty 
without patellar resurfacing. Methods: It was realized a retrospective cross-sectional study 
of patients who were submitted to total knee arthroplasty without patellar resurfacing. In 
all patients clinical examination was done based on the protocol of the Knee Society Scoring 
System, which assessed pain, range of motion, stability, contraction, knee alignment and 
function, and radiological evaluation. Results: A total of 36 patients were evaluated. Of 
these, 07 were operated only on left knee, 12 only on right knee and 17 were operated 
bilaterally, totaling 53 knees. Ages ranged from 26 to 84 years. Of the 53 knees evaluated, 
33 (62.26%) had no pain. The maximum flexion range of motion averaged 104.7°. No knee 
had difficulty in active extension. As to the alignment for anatomical axis twelve knees 
(22.64%) showed deviation between 0° and 4° varus. Thirty-nine (75.49%) knees showed 
pace without restriction and the femorotibial angle ranged between 3° varus and 13° valgus 
with an average of 5° valgus. The patellar index ranged from 0.2 to 1.1. Conclusion: Total knee 
arthroplasty whitout patellar resurfacing provides good results in mid-term evaluation.








A artroplastia total de joelho (ATJ) é indicada para o tratamento 
da osteoartrose avançada e outras condições de grave 
degeneração cartilaginosa e é cada vez mais usada por causa 
dos bons resultados no alívio da dor e no restabelecimento 
da função. Na década de 1940 iniciaram-se as técnicas de 
substituição de superfície e, com o desenvolvimento de 
tecnologia adequada, surgiram as próteses modulares de joelho 
que hoje são usadas. A primeira, que culminou nos modelos 
atuais, foi desenvolvida por Freeman.1,2
A ATJ é um dos procedimentos cirúrgicos mais efetivos 
no tratamento da osteoartrose3,4 e promove a correção de 
deformidades e instabilidades, com alívio da dor e melhoria 
da função na maioria dos pacientes.5,6
A substituição da superfície da patela é referida como 
sendo uma das maiores causas de complicação na artroplastia 
total do joelho, por causa da combinação de grandes cargas, 
múltiplas ações musculares, pequena superfície de contato 
e vascularização precária.7,8 Dentre as complicações 
encontram-se fraturas, necrose asséptica, desgaste, 
afrouxamento e luxação do componente.7,9 
Por causa dessas complicações, muitos autores recomendam 
a substituição artroplástica do fêmur e da tíbia sem substituição 
patelar, que pode ser seguida de sinovectomia e denervação 
peripatelar, o que preserva a cartilagem.10-14
A articulação femoropatelar pode ser examinada facilmente 
do ponto de vista clínico e de imagem, sendo acessível também 
ao exame artroscópico. A disponibilidade desses métodos 
facilitou muito o diagnóstico de alterações de alinhamento, 
de displasias e tipos de degeneração, não só da cartilagem, mas 
até do osso subcondral.15
O número de pacientes que procuram atendimento médico 
com queixas por causa do comprometimento da capacidade 
funcional dos joelhos, principalmente devido à artrose, tem 
crescido ao longo dos anos. Associado a esse crescimento está 
o aumento da longevidade e da atividade física na população 
idosa.  
O objetivo deste estudo foi avaliar clínica e radiologicamente 
pacientes submetidos à artroplastia total de joelho sem 
substituição da patela.
Materiais e métodos
Foi feito um estudo retrospectivo e transversal no ambulatório 
do Serviço de Ortopedia do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão (HU-UFMA), Hospital 
Centro Médico e UDI Hospital, em São Luís (MA), de pacientes 
submetidos à artroplastia total de joelho sem substituição da 
patela, de 2004 a 2007.
Os pacientes foram contatados por carta ou telefone, os que 
se apresentaram receberam esclarecimento sobre o estudo e os 
que aceitaram participar voluntariamente assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.
Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe 
cirúrgica, submetidos à artroplastia total cimentada do joelho, 
sob profilaxia antibiótica e para tromboembolismo, por via de 
acesso anterior parapatelar medial, com luxação lateral da 
patela, sob torniquete pneumático. A patela foi preservada 
em todos os casos e feitas a denervação e a sinovectomia 
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peripatelar. Em 35 joelhos (66,04%) o ligamento cruzado 
posterior (LCP) foi preservado e em 18 (33,96%), sacrificado. 
O protocolo de avaliação usado foi o do Knee Society 
Scoring System, composto por duas partes, uma que avalia a 
preservação do alinhamento, da mobilidade e da estabilidade 
articular e outra que avalia a função do joelho nas atividades de 
marcha e ao subir e descer escadas. A pontuação final varia de 
negativa até 100 pontos a cada uma das partes, o que totaliza 
200 pontos. Os resultados são considerados excelentes quando 
a pontuação é maior do que 170, boa quando de 140 a 169, 
regular quando de 120 a 139 e ruim quando é menor do que 
120 pontos.
As variáveis estudadas foram dor, amplitude de movimento, 
estabilidade, presença de contratura, alinhamento e função 
do joelho. Foi feita também uma avaliação radiológica nas 
incidências ântero-posterior (AP), de perfil (P) e axial de patela.
A dor foi avaliada quanto à presença ou não e em qual 
intensidade, se leve ou ocasional, apenas ao subir escadas, 
ao andar a pé e subir escadas, moderada de forma ocasional, 
moderada de forma contínua ou grave. Foi também pesquisado 
se a dor era mais presente na face anterior do joelho (dor 
patelar). A graduação entre leve, moderada e grave foi referida 
subjetivamente pelo próprio paciente.
A amplitude de movimento foi avaliada por meio da medida 
do grau de flexão-extensão ativa do arco de movimento. 
A estabilidade ântero-posterior foi obtida pelo teste 
da gaveta anterior e posterior e medida em milímetros. A 
estabilidade médio-lateral, por meio do estresse em valgo e 
em varo, com o joelho em extensão, e a medida da abertura do 
ângulo mensurada em graus.
A presença de contratura em flexão foi anotada e 
considerada apenas quando o ângulo medido encontrava-se 
igual a ou maior do que cinco graus.
O alinhamento articular foi medido considerando-se o 
eixo anatômico, entre o longo eixo do fêmur e da tíbia, sendo 
normal de cinco a dez graus de valgo.
No estudo radiológico avaliamos o alinhamento no AP. O 
índice patelar e a presença de inclinação lateral da patela foram 
avaliados na incidência em perfil e axial da patela, ambos em 
ângulo de aproximadamente 30º de flexão. O índice patelar 
usado foi o de Blackburne e Peel,16 que leva em consideração a 
relação entre a distância do polo inferior da superfície articular 
da patela, em uma linha vertical que vai até cruzar a 90º com 
uma linha horizontal que passa pela linha articular (interface 
componente femoral e polietileno) (linha b), e a medida do 
comprimento da superfície articular da patela (linha a), na 
radiografia em perfil absoluto do joelho. (Fig. 1) Os valores 
considerados normais são de 0,6 a 1,0. 
A inclinação lateral da patela foi avaliada pelo ângulo 
de Laurin com o uso dos pontos mais proeminentes do 
componente femoral. Esse ângulo é medido por meio de uma 
linha que passa no rebordo superior dos côndilos femorais, na 
radiografia axial em 30º e na linha da superfície articular lateral 
da patela. O ângulo de abertura deverá sempre ser lateral; se 
medial, diagnostica lateralização da patela (Fig. 2).
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão pelo protocolo 
da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) sob o 
número 898/10.
Resultados
Entre 2004 e 2007 foram feitas 147 artroplastias de joelho 
em 102 pacientes, por nossa equipe cirúrgica, nos hospitais 
pesquisados. Foram avaliados 36 pacientes, que responderam 
ao chamado e aceitaram participar do estudo, sendo sete 
operados do joelho esquerdo, 12 do direito e 17 bilateralmente, 
totalizando 53 joelhos. 
A faixa etária variou de 26 a 84 anos, com média de 
71,52 anos. Uma paciente com artrite reumatoide juvenil 
foi submetida à cirurgia com 26 anos e todos os outros com 
idade superior a 54 anos. Oito pacientes (22,22%) eram do sexo 
masculino e 28 (77,78%), do feminino.  
Quanto ao diagnóstico, um paciente (2,77%) era portador 
de artrite gotosa, um (2,77%) de artrite reumatoide juvenil e 34 
(94,46%) de osteoartrose primária. Em relação à deformidade, 
Fig. 2 Lateralização da patela.
Fig. 1 Radiografia em perfil absoluto do joelho.
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cinco joelhos (9,43%) apresentavam geno valgo, 12 (22,64%) 
geno varo e 36 (67,93%) não apresentavam desvios de eixo.
O seguimento mínimo foi de 40 e o máximo de 78 meses, 
com média de 57,84 meses.
Oito joelhos (15,09%) apresentaram resultado excelente, 32 
(60,39%) bom, sete (13,2%) regular e seis (11,32) ruim. 
Dos 53 joelhos avaliados, em 33 (62,26%) os pacientes 
não referiram dor. Doze referiram dor leve ou ocasional nas 
atividades físicas em 15 joelhos (28,3%), três (5,66%) dor leve ao 
subir ou descer escadas, um (1,89%) dor moderada ocasional e 
um (1,89%) dor moderada de forma contínua. Nenhum paciente 
referiu dor grave. A dor na face anterior do joelho foi referida 
por nove pacientes em 13 joelhos (24,52%), sendo leve em dez 
(18,8%) e moderada em três (5,6%).
A flexão ativa teve uma variação de 90º a 145º, com média 
de 104,7º. 
Quarenta joelhos (75,47%) apresentaram estabilidade 
ântero-posterior menor do que 5 mm, 11 (20,77%) entre 5 e 10 
mm e dois (3,78%) maior do que 10 mm.
Trinta joelhos (56,6%) apresentaram abertura articular 
médio-lateral menor do que 5º, 18 (33,96%) entre 6º e 9º e cinco 
(9,44%) entre 10º e 14º. Nenhum joelho teve abertura maior do 
que 15º.
Quarenta e nove (92,45%) joelhos não apresentaram 
contratura em flexão e quatro (7,55%) apresentaram contratura 
inferior a dez graus.
Nenhum joelho apresentou dificuldade de extensão ativa. 
Quanto ao alinhamento pelo eixo anatômico, 12 joelhos 
(22,64%) apresentaram desvio de 0º a 4º em varo, 39 (73,58%) 
de 5º a 10º em valgo e dois (3,78%) entre 11º a 15º também em 
valgo.
Trinta e nove joelhos (73,58%) apresentaram marcha sem 
restrição, sete (13,2%) referiram conseguir andar mais de dez 
quadras, três (5,66%) andaram entre cinco e dez quadras, 
quatro (7,56%) andaram menos de cinco quadras e nenhum se 
encontrava restrito a casa. 
O ângulo femorotibial teve variação entre três graus de varo 
e 13 graus de valgo, com média de cinco graus de valgo.
Ao exame radiológico, na incidência AP dois joelhos 
apresentaram componente tibial em valgo em relação à 
diáfise da tíbia. Não foi encontrado mau posicionamento do 
componente femoral.
Seis (11,32%) joelhos apresentaram índice patelar menor do 
que o normal e dois (3,77%) maior do que o normal. A variação 
ficou entre 0,2 e 1,1 e a média em 0,7.
Um joelho (1,88%) apresentou inclinação lateral da patela, 
com abertura medial de cinco graus no ângulo de Laurin, 
porém o paciente encontrava-se assintomático.
Trinta e três dos pacientes (91,66%) mostraram-se satisfeitos 
com o resultado da operação. Nenhuma complicação grave, 
como infecção ou tromboembolismo, foi encontrada nessa 
série de pacientes.
Discussão 
A artroplastia total do joelho é uma operação de grande 
sucesso no tratamento das alterações degenerativas do joelho 
e apresenta uma demanda crescente em todo o mundo, por 
causa do envelhecimento da população e da necessidade de 
preservar a qualidade de vida das pessoas.17
Keblish18 ressaltou que a preservação da patela é 
procedimento prático, econômico e que diminui o potencial 
de complicações patelares.
Alguns trabalhos referem que complicações patelofemorais 
após artroplastia total do joelho têm sido associadas ao uso 
do componente patelar. Essas complicações incluem fratura 
e subluxação da patela, desgaste ou soltura do componente 
patelar e ruptura do mecanismo extensor. Além disso, menos 
opções de tratamento estão disponíveis para pacientes que 
passaram por substituição da superfície patelar.12,13,19-24
Arnold et al.12 publicaram suas experiências em sete 
anos com mais de 700 artroplastias primárias, todas sem 
substituição da superfície articular da patela. Clinicamente 
constataram manutenção ou melhoria das funções do joelho. 
Concluíram que a ATJ sem substituição patelar dá excelentes 
resultados em longo prazo.
Soudry et al.25 fizeram estudos nos quais o componente 
patelar não era substituído e recomendaram manter a 
superfície patelar se a osteoartrose não comprometesse 
a cartilagem patelar em um paciente jovem, ativo e sem 
obesidade.
Barrack14 relata que a substituição da superfície articular 
da patela não é benéfica para o paciente. Para ele, a super 
ou sub-ressecção e a ressecção oblíqua podem resultar em 
complicações relevantes e fazem-se necessárias outras 
cirurgias para correção. Além do mais, cita vantagens para 
o não recapeamento da superfície patelar: é mais rápido, 
mais barato, o risco de complicações é menor e se surgirem 
sintomas, mais opções estarão disponíveis para o cirurgião. 
Por fim, concluiu que a substituição rotineira da superfície 
patelar é desnecessária em mais de 90% dos pacientes, 
porque aumenta os riscos de complicações, e que certo grau 
de dor na região anterior do joelho é inevitável, com ou sem 
recapeamento patelar. Refere que os fatores mais importantes 
no resultado clínico após artroplastia são a técnica cirúrgica e 
o desenho da prótese, e não o recapeamento patelar.
Turqueto et al.11 fizeram estudo comparativo com 54 
artroplastias com e sem colocação do componente da patela. 
Constataram que em pacientes com osteoartrose e discreta 
alteração da superfície articular da patela os resultados 
clínicos em curto e médio prazo com ou sem recapeamento 
patelar são idênticos e concluíram que não se justifica 
a substituição rotineira da patela, o que evita possíveis 
complicações associadas a esse procedimento.
Carvalho Júnior et al.13 compararam os resultados entre 
o uso e o não uso do componente patelar em pacientes 
submetidos a ATJ com o mesmo modelo de prótese e 
diagnóstico de osteoartrose. Não encontraram diferenças 
significativas entre os grupos analisados. Concluíram que 
a não substituição da patela é justificada, por causa das 
inúmeras complicações descritas na literatura relacionadas 
ao componente patelar.
Waters e Bentley24 estudaram 474 artroplastias totais de 
joelho primárias e consecutivas feitas em 390 pacientes para 
substituição ou preservação da superfície articular da patela 
e observaram que patelas recapeadas estavam associadas 
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a um resultado clínico melhor e que as não recapeadas 
apresentavam maior dor peripatelar.
Kubota et al.4 relataram estudo com 30 pacientes 
submetidos a ATJ com uso do componente patelar em todos os 
casos, com preservação do LCP, e concluíram que a aplicação 
do componente patelar nas ATJ apresenta vantagens em 
relação a seu não uso. 
Para alguns autores, quando não há a substituição do 
componente patelar existe a ocorrência da dor peripatelar, o 
que causa insucesso na ATJ e cria a necessidade de uma nova 
cirurgia.6,14,24,25 Para Kulkarni et al.22, entretanto, a colocação 
do componente patelar nesses pacientes não resulta no fim 
da dor.
Para alguns autores,21,26,27 a causa exata da dor peripatelar 
é indefinida e multifatorial, com chances iguais de ocorrer 
no pós-operatório, independentemente do uso ou não do 
componente patelar.
A melhoria acentuada da dor e a presença de marcha 
sem restrição foram obtidas na maioria dos nossos pacientes 
e demonstram a importância da ATJ no tratamento de 
pacientes portadores de doenças como a osteoartrose no 
restabelecimento da função da articulação do joelho. A 
dor patelar em nossos pacientes, quando ocorreu, foi na 
maioria de intensidade leve e muitas vezes em pacientes que 
apresentavam também dor em outras regiões da articulação.
A média do arco de movimento (104,7º) observada em nosso 
estudo é considerada satisfatória e semelhante a resultados 
encontrados na literatura, como Carvalho Júnior et al.,28 nos 
quais a média de arco de flexão pós-operatório foi de 108,6º.
No que se refere à contratura em flexão, encontramos 
porcentagem menor do que a referida na literatura, na qual 
os resultados foram de 8,69% em Villardi et al.29 e 11,43% em 
Kubota et al.4 e todos com ângulo menor do que 10º.
Dos joelhos estudados, apenas 11,32% apresentaram índice 
patelar menor do que o normal. Esse resultado foi menor 
do que o observado por Kubota et al.4 em um estudo da 
articulação patelofemural na ATJ cimentada com preservação 
do ligamento cruzado posterior, no qual foram encontrados 
17,14% dos joelhos com índice menor do que o normal. 
Em relação ao grau de satisfação dos pacientes, o 
resultado encontrado (91,66%) é semelhante ao da literatura 
existente.4,30
A média da pontuação obtida (145,06) foi menor do que 
a encontrada por Carvalho Júnior et al.13 em um estudo 
sobre ATJ com e sem o uso do componente patelar, no qual 
a pontuação média do grupo sem o componente patelar foi 
de 158,08 pontos. Apesar da diferença de valores, ambas se 
encontram na categoria de bons resultados.
Em nosso estudo não tivemos complicações patelares, 
como instabilidades, ruptura do mecanismo extensor, fraturas 
e luxações.
Conclusões 
A artroplastia total de joelho com preservação do componente 
patelar é um procedimento que proporciona elevado percentual 
de excelentes e bons resultados em médio prazo.
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